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Описаните в литературата техники за хирургично лече-
ние на отоклизиса могат да се разглеждат в две главни 
категории: съхраняващи хрущяла и отслабващи хрущяла 
чрез надрязване или изпиляване. Стремежът и при двете 
групи е корекция на антихеликса и издадената конха. 
Съчетаването на елементи от двата метода цели да се 
избегнат недостатъците на всеки един от тях. Настоящата 
статия представя опита ни от приложението на комби-
нирана и съхраняваща хрущяла техники за корекция на 
проминиращи уши при 72 пациенти на възраст от 6 до 
45 години. Билатерална отопластика е извършена при 
67 от случаите и унилатерална в 5 случая. Техника, съх-
раняваща хрущяла, е приложена при 48 от пациентите. 
Комбиниран метод е използван при 24 пациенти. Разпре-
делението на получените резултати е както следва: отлич-
ни – 67 (93.05%) от случаите, много добри – 2 (2.78%) 
и незадоволителен – 3 (4.17%) пациенти. Обсъждат се 
постигнатите резултати и се дискутират предимствата и 
недостатъците на различните методи.
Ключови думи: отопластика, съхраняващи хрущяла, 
щръкнали уши
Summary:
The techniques described in literature for the surgical treatment 
of otoclysis can be considered in two main categories: cartilage 
sparing and cartilage weakening by snipping or rasping. The 
aim in both groups is the antihelix and the protruding concha 
correction. The purpose of combining elements of both 
methods is to avoid the disadvantages of each procedure. 
This article presents our experience with the application of 
cartilage sparing and combined technique for correction of 
protruding ears in 72 patients aged 6 to 45 years. Otoplasty is 
performed bilaterally in 67 cases and unilaterally in 5 cases. 
Preserving cartilage technique was applied in 48 patients. 
Въведение
Щръкналите уши са най-честата конгенитална 
деформация на външното ухо. Тази аномалия може 
да предизвика значителни психологически про-
блеми в подрастващите и младежите, които често 
са обект на подигравки от връстниците си. Затова 
засегнатите деца настояват за корекция на тази 
абнормална форма на ушите. Основните причини 
за проминиращите уши са конхална хипертрофия, 
изгладена антихеликсна гънка, по-голям от 90° 
конхо-скафален ъгъл (1).
Описаните в литературата техники за оперативна 
промяна на отоклизиса могат да се разглеждат в две 
главни категории: съхраняващи хрущяла и отслаб-
ващи хрущяла, чрез надрязване или изпиляване (2, 
3, 4, 5). Стремежът и при двете групи техники е 
корекция на антихеликса и издадената конха. Съче-
таването на елементи от двата метода цели да се 
избегнат недостатъците на всеки един от тях. Насто-
ящата статия представя опита ни от приложението 
на комбинирана и съхраняваща хрущяла техники за 
корекция на проминиращи уши. 
Материал и методи
През периода от 2007 до 2012 година са оперирани 
72 пациенти с проминиращи уши на възраст от 6 
до 45 години. От тях 54 са били жени и 18 мъже. 
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Процедурата е билатерална при 67 и унилатерална 
при 5 случая. Техника, съхраняваща хрущяла, е при-
ложена при 48 от пациентите. Комбиниран метод е 
използван при 24 пациенти.
Хирургичната корекция включва:
При всеки пациент задната повърхност на ухото се 
инфилтрира с разтвор на лидокаин 0.5% и адреналин 
1:200 000. Инцизията е в ретроаурикуларната гънка, 
като се ексцизират кожа и подкожие с елипсовидна 
форма по направените предоперативно очертания 
(фиг. 1-А). Повдига се ламбо, което включва кожа, 
подкожие и перихондриум. Дисекцията се изтег-
ля до горен ръб на хеликса по цялата дължина на 
ухото. В случаите на твърд и плътен хрущял с върха 
на №15 скалпел се нанасят леки надрасквания в 
зоната на антихеликса. Техниката отслабва хрущяла 
и дава възможност за моделирането му. При тънък и 
еластичен хрущял тази процедура не се извършва. С 
метиленово синьо по предната повърхност на ухото 
се очертава антихеликсът. На местата с недобре 
оформени структури на антихеликса (горно, долно 
краче) се поставят тънки маркерни иглички – 3 
или 4, които определят позицията на П-образните 
сутури. В зависимост от дебелината на хрущяла 
шевовете по Mustarde се извършват с 3 или 4-0 
(безцветни, плетени, нерезорбируеми) конци (фиг. 
1-Б). Ексцизира се m. postauricularis и меки тъкани. 
Мастоидната фасция остава открита. Поставят се 
два шева по Furnas – между горен ръб на конхата и 
периоста на proc. mastoideus, които ротират конхата 
в задна дирекция (фиг. 1-В). От пристягането на кон-
Combined method was used in 24 patients. The distribution of 
the results is as follows: excellent – 67 (93.05%) of the cases, 
very good – 2 (2.78%) and unsatisfactory – 3 (4.17%) patients. 
The obtained results and the advantages and disadvantages of 
different methods are being discussed.
Key words: otoplasty, cartilage sparing, prominent ears
 1-А 1-Б 1-В
Фиг. 1. Схема на отопластика с комбиниране на две техники.
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ците зависи до каква степен ще бъдат прибрани 
ушите към главата. Кожната инцизия се затваря 
с интрадермален шев -4-0 викрил. Превръзката 
е компресивна и се сменя с еластична лента на 
24-я или 48-я час след операцията.
Резултати
В следоперативния период са проследени есте-
тичните резултати и удовлетвореността на паци-
ента. Разпределението на получените резултати 
е както следва: отлични – 67 (93.05%) от случа-
ите, много добри – 2 (2.78%) и незадоволителни 
– 3 (4.17%) пациенти (Фиг. 2). Критериите, спо-
ред които оценяваме един резултат като отли-
чен, са: аурикули, симетрично отстоящи от proc. 
mastoideus, гладък и добре оформен антихеликс, 
напълно удовлетворен от резултата пациент и 
хирург. Като много добри резултати отчитаме 
подобрението в сравнение с предоперативното 
състояние, което е приемливо за пациента, но 
не и за хирурга. Налице е лекостепенна асиме-
трия. За лош резултат приемаме този, при който 
нито пациентът, нито хирургът са удовлетворе-
ни. Наблюдава се значителна асиметрия между 
двете аурикули, конхо-скафалният ъгъл е тъп и 
се налага корекция. Реоперация се наложи при 
трима пациенти поради възвръщане на дефор-
мацията. При един от тях до 1 година след опе-
рацията двустранно, опериран с техника, съхра-
няваща хрущяла. При останалите двама над 3 
години след операция с комбинирана техника. 








Отлични Много добри Незадоволителен
Фиг. 2. Резултати от оперативното лечение.
На фигури от 3 до 4 са представени клинични случаи.
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Фиг. 3. Двустранен отоклизис. Мек, лесно моделиращ се хрущял.  
Корекцията е извършена със съхраняваща хрущяла техника.  




Фиг. 4. Двустранен отоклизис. Нееластичен и твърд хрущял.  
Използвана е техника, отслабваща хрущяла и шевове по Mustarde и Furnas.  
А, Б, В – предоперативно. Г, Д, Е – следоперативно
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Фиг. 5. Двустранен отоклизис с мек еластичен хрущял.  
Корекцията е извършена по Mustarde и Furnas.  
А, Б, В – предоперативно. Г, Д, Е – следоперативно
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Фиг. 6. Двустранен отоклизис. Твърд, с множество деформации хрущял, получени от травми.  
Използвана е техника, отслабваща хрущяла, и шевове по Mustarde и Furnas.  
А, Б, В – предоперативно. Г, Д, Е – следоперативно
Дискусия
Проминиращите уши са най-честата конгени-
тална аномалия на външното ухо. Счита се, че 
тя засяга около 5% от бялото население, като 
най-често се наблюдават недобре оформен анти-
хеликс, следван от дълбока конха (6). Основните 
принципи за реконструкция на деформацията са 
формулирани от Mc Dowel: корекция на горна-
та трета на ушите; хеликсът да е гладък, равен 
и леко пред антихеликса при фронтален оглед; 
ретроаурикуларният сулкус не трябва да е нама-
лен или деформиран; дистанцията между proc. 
mastoideus и хеликса в горната част да е 10-12 мм, 
16-18 мм в средната и 20-22 мм в долната трета; 
позицията на страничната граница на ухото и 
главата трябва да съвпада до 3 мм във всяка точка 
между двете уши (7).
Описаните над 200 хирургични метода за лече-
ние на отоклизиса показват, че няма създадена 
перфектна техника (8). Модерните отопластич-
ни методи се категоризират в две главни групи: 
съхраняващи хрущяла и разрязващи хрущяла 
(9). Целта на всяка от тях е да възстанови нор-
малната анатомия в постоянен и естетически 
приемлив вид (10). Една от популярните техни-
ки с разрязване на хрущяла е тази на Converse. 
Методът и модификациите му реконструират 
проминиращите уши с надлъжни инцизии по 
очертанията на антихеликса, като го огъват с 
шевове като тръбичка. Ексцесивната конха се 
коригира с изрязване на лентичка хрущял (11, 
12). 
Проучванията на Gibson и Davis показват въз-
можността на ушния хрущял да бъде моделиран 
след надраскване, изпиляване или механична 
абразия (13). Това качество е в основата на тех-
никите на Chongchet и Stenstrom за създаване 
на антихеликс (4, 14). Тези техники са щадящи, 
не се нарушава целостта на хрущяла и модели-
рането му е по-лесно. (15, 16, 17). Методите на 
Converse, Chongchet, Stenstrom са подходящи 
при плътен, твърд и нееластичен хрущял, за да 
се постигне дълготраен и стабилен резултат. 
Недостатък е възможността за видими неравно-
сти, които могат да са причина за естетически 
неприемлив вид (10)..
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При съхраняващите хрущяла техники целостта 
му не се нарушава. Оформянето на структу-
рите се извършва само с налагане на шевове, 
при което контурните деформитети са сведени 
до минимум, както и други усложнения като 
хематоми и хондрити (6, 15, 18, 19). Mustardé 
предлага оформянето на антихеликса да става 
с П-образни шевове (2). За корекция на кон-
халния ексцес и намаляване проминенцията 
в горните две-трети на ухото Furnas поставя 
конхо-мастоидните сутури с нерезербируеми 
конци (3). Като недостатък на тези техники се 
отбелязва високият процент на възвръщаемост 
на аномалията и екструзия на нерезорбируемите 
конци (6, 20). Kaye и Tramier предлагат преден 
достъп за пликационни шевове, с което се избяг-
ва екстензивната дисекция на тъканите, като се 
намалява риска от хематом и инфекция (21,22). 
За да избегне екструзията на нерезорбируемите 
конци, Horlock оформя постаурикуларно фас-
циално ламбо, комбинирано с техниките на 
Mustardй and Furnas (5). 
Съчетаването на инцизионни методи за отслабва-
не на хрущяла с налагане на сутури по Mustardé 
и Furnas цели да се избегнат недостатъците на 
всеки един от методите. Техниките за отслаб-
ване на хрущяла могат да бъдат извършени по 
предна или задна повърхност на ухото чрез раз-
рези, надраскване, изпиляване или механична 
абразия (20, 23, 24).
Отговорът на въпроса кой от методите е по-под-
ходящ зависи от конкретния случай. По лите-
ратурни данни традиционните техники с раз-
рязване на хрущяла или надрязване имат като 
основно предимство по-малкия процент на въз-
връщаемост на патологията (4, 12). Независимо 
от това предпочитан метод в нашата практика 
при тънък и мек хрущял е техниката на Mustarde 
и Furnas. В случаите на нееластичен, плътен 
ушен хрущял прилагаме комбинирана техника: 
по задната повърхност на ухото в областта на 
антихеликса се нанасят леки надрасквания със 
скалпел, без да се навлиза в дълбочина, след 
което се поставят шевове по Mustarde и Furnas. 
Считаме, че тази техниката е по-щадяща в срав-
нение с методите на изрязване или инцизия на 
хрущяла в цяла дебелина. Подобно на други 
автори приемаме, че корекцията на възвърнала 
се деформация е за предпочитане пред тази на 
пречупен хрущял, резултиращ в неравности и 
ръбчета по предната повърхност на ухото (19, 
25). Освен това при тази техника травмата върху 
тъканите е минимална, хеликсът и антихеликсът 
са с гладки очертания. Оперативната намеса е 
по-кратка и възстановяването на пациентите е 
бързо. 
Заключение
В нашата практика основни методи за корекция 
на проминиращи уши са комбинирана и съх-
раняваща хрущяла техники. Те са относително 
лесни за изпълнение, атравматични и със ста-
билни във времето резултати. Естетичният вид 
е хармоничен и удовлетворяващ изискванията 
на пациентите. 
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